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NEOPLASIAS EM CONTEXTO DE AUTÓPSIA MÉDICO-LEGAL: 
AINDA CAUSA DE MORTE SÚBITA NO SÉCULO XXI? 
Resumo:  
Introdução: Muitas neoplasias não são diagnosticadas em vida, podendo 
mesmo ter como primeira manifestação a morte do indivíduo. As autópsias 
médico-legais são uma boa fonte de informação neste tema, visto serem 
realizadas na suspeita de morte de causa não natural, sendo a presença de 
neoplasias, mesmo que letais, mais insuspeita.   
Objetivos: Averiguar quais as neoplasias mais prevalentes em contexto de 
autópsia médico-legal e destas quais as que se apresentam com invasão local 
ou sistémica, quais as mais subdiagnosticadas em vida e as que 
representaram a causa de morte do indivíduo.  
Métodos: Examinámos os relatórios de anatomia patológica forense de 
autópsias médico-legais, entre 2014 e 2016, realizadas no âmbito da 
Delegação do Norte do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciências 
Forenses e posteriormente, foram revistos os processos completos daqueles 
em que houve o diagnóstico de neoplasia. 
Resultados: Os cancros mais encontrados foram os do pulmão, que foram 
também os menos vezes confinados ao órgão primário. Os que mais vezes não 
foram diagnosticados em vida foram os do rim. Quase metade dos tumores 
representaram a causa de morte do indivíduo e aqueles nos quais isto se 
verificou numa maior proporção foram os colorrectais. Dos tumores 
previamente desconhecidos, 41% destes resultaram na morte do indivíduo. 
Daqueles casos que representaram a causa de morte, 49% eram 
desconhecidos em vida. 
Conclusões: Este estudo demonstrou subdiagnóstico de tumores que são uma 
ameaça séria para a vida do portador. Urge repensar estratégias de detecção 
precoce, porque os tratamentos destas situações estão a evoluir, com cada vez 
melhores taxas de sobrevida e diminuição das morbilidades. 







Background: Many neoplasias are not diagnosed during lifetime, having as its 
first manifestation, death. Medico-legal autopsies are a good source of 
information on this matter, since they are performed under the suspicion of a 
non-natural death. So, the presence of even lethal cancer is more unexpected. 
Objectives: To investigate what are the most common neoplasms in the 
context of medico-legal autopsies and which of those present as local invasion 
or already as a metastatic disease. To determine the neoplasms more 
underdiagnosed, and those who represent the direct cause of death. 
Methods: Forensic anatomo-pathological reports were examined from 
autopsies performed in the North Branch of National Institute of Legal Medicine 
and Forensic Sciences, between 2014 and 2016. The files of those with the 
diagnosis of neoplasm, were them reviewed. 
Results: Cancers most found and those less confined to its primary organ  
were pulmonary. The most undiagnosed during lifetime were localized at the 
kidney. Nearly half of the tumors represented the cause of death. Those with 
the greatest proportion of lethality were colorectal cancers. Previously unknown 
tumors were already invasive in 60% of cases and 41% of those were 
responsible for the cause of death. Of those cases that represented the cause 
of death, 49% were unknown previously. 
Conclusions: This study demonstrates an undiagnosis of tumours that are a 
real threat to the life of its carrier. Rethinking the strategies of early diagnosis of 
tumors is urgent, since treatments are evolving that expand the survival and 
quality of life. 












O cancro é a segunda maior causa de morte em Portugal e a nível 
mundial e a sua incidência terá tendência a crescer no futuro.[1] [2] Os custos 
humanos e económicos associados a este fenómeno são avultados, sendo que 
uma fatia cada vez maior do orçamento nacional para a saúde, é gasto no 
cuidado dos doentes com cancro. Isto acontece porque, por um lado, o seu 
número está a aumentar (acompanhando o aumento da esperança média de 
vida) e, por outro, devido ao facto do surgimento de novas opções terapêuticas 
com preços elevados. [2] 
Todavia, estima-se que muitas neoplasias não chegam a ser 
diagnosticadas, sendo um achado post-mortem e, inclusivamente, a causa de 
morte do doente. [3][4] Isto acontece numa época em que novas opções, quer  
de diagnóstico precoce, quer terapêuticas, alargam os horizontes de sobrevida 
e melhoram substancialmente a qualidade de vida, em cancros 
tradicionalmente fatais, como o do pulmão. [5] 
A magnitude deste problema é ainda desconhecida, sendo certo que a 
maneira mais eficaz de a conhecer é através do exame necrópsico. Contudo, o 
número de autópsias clínicas tem vindo a diminuir em todo o Mundo; por um 
lado porque o médico assistente está convencido de que conhece todas as 
patologias que afectam o seu doente, e por outro, a relutância dos familiares. 
Neste contexto, as autópsias médico-legais são uma fonte fundamental 
de informação, visto serem obrigatoriamente realizadas na suspeita de morte 
violenta ou na suspeita de contribuição de agente externo para a morte, 
carecendo de autorização pela entidade judiciária competente e não familiar. [6] 
Algumas tentativas de quantificar as neoplasias malignas ocultas em 
exame necrópsico foram feitas, mas todas utilizando autópsias anátomo-
clínicas e, na sua maioria, sendo referentes a cancros em órgãos específicos. 
Jahn e seus colaboradores em 2015, por exemplo, num estudo que envolveu 
mais de 6000 autópsias, relataram uma prevalência de cancro da próstata em 
homens caucasianos com mais de 80 anos, acima de 50%. No entanto, a 
maioria destes doentes tinha características de baixo risco. [7] Um outro estudo 
de 2015, envolvendo 285 autópsias hospitalares, detectou 6 neoplasias 
malignas de foro hematológico, até aí desconhecidas. [3] 
No Japão, num estudo de 2009, em que foram revistos mais de 12000 
casos de morte súbita em Tóquio, submetidos a autópsia anatomo-clínica (a lei 
japonesa assim o exige), determinou que 400 dessas fatalidades poderiam ser 
atribuídas directamente a neoplasias malignas, sendo que em 25% dos casos, 
depois da revisão minunciosa dos processos clínicos, concluiu-se que o 
diagnóstico era totalmente desconhecido ante-mortem. Os investigadores 
notaram também que 43% destes 25%, eram pessoas de muito baixo estatuto 
sócio-económico, reflectindo a importância do acesso informado aos cuidados 
de saúde. [8] 
Uma pesquisa pela Pubmed, verificou que todos os artigos na literatura, 
referentes ao achado de neoplasias previamente desconhecidas em contexto 
médico-legal, se referem a case reports de mortes súbitas isoladas, como por 
exemplo: mulher com carcinoma do endométrio [9]; criança de 5 anos com 
leucemia linfoblástica de células T [10]; caso de hemorragia maciça fatal 
decorrente de um carcinoma rectal [11]. 
Em Portugal, muitas mortes de causa natural (cerca de 50% do número 
total de autópsias médico-legais na Delegação do Norte no INMLCF) são 
sujeitas a autópsia médico-legal, por vários motivos, sendo um deles, o 
preenchimento inadequado de certificados de óbito, onde são referidas “mortes 
de causa indeterminada” em situações em que, na realidade, há uma morte de 
causa natural cujo diagnóstico não foi totalmente estabelecido. Daí que este 
país seja um bom nicho para estudar esta temática. 
Os objectivos deste trabalho são: determinar quais as neoplasias mais 
prevalentes em contexto de autópsia médico-legal; avaliar quais as neoplasias 
que foram, pela primeira vez, diagnosticadas durante o exame necrópsico; 
determinar quais as neoplasias em estadio mais avançado: invasão local, 
invasão de estruturas adjacentes e metastização; determinar quais as 













MATERIAIS E MÉTODOS 
Foram revistos os relatórios de anatomia patológica forense relativos a 
autópsias realizadas no âmbito da Delegação do Norte do Instituto Nacional de 
Medicina Legal e Ciências Forenses (INMLCF) e gabinetes médico-legais 
respectivos, de 1 de Janeiro de 2014 a 31 de Dezembro de 2016. Dos 4200 
relatórios revistos, 157 faziam referência à presença de neoplasias malignas. 
Destas 157 autópsias foram colhidos os seguintes dados, relativos ao 
exame anátomo-patológico: género, idade, neoplasia diagnosticada 
microscopicamente e causa de morte determinada pelo exame histológico. 
Foram então revistos os processos das autópsias relativos a estes 157 casos, 
tendo em vista a determinação dos seguintes dados: antecedentes patólogicos, 
conhecimento prévio da neoplasia diagnosticada no exame necrópsico, 
tratamentos que terão sido efectuados e causa imediata/terminal de morte 
atribuída. 
As neoplasias foram discriminadas por órgão primário afectado, invasão 
local e também pela presença de metástases. 



















Foram encontradas neoplasias malignas ou com potencial de 
malignidade em 157 das 4200 (3,7%) das autópsias realizadas entre 1 de 
janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2016 na delegação do Norte do INMLCF, 
I.P. 
Aproximadamente 2/3 dos casos (65,6%) são homens (103, contra 54 
mulheres), sendo que a média de idades é de 66,92 anos, com desvio-padrão 
de 14,46 anos (gráfico 1). Os homens são em média 8 anos mais jovens que 
as mulheres (64 versus 72 anos de média de idades, respectivamente).  
O cancro mais representado nos homens foi o do pulmão (24 casos), 
seguido do estômago (12 casos), rim e hematolinfático (10 casos, cada). Nas 
mulheres, o mais prevalente foi também o pulmão (10 casos), mas com menor 
vantagem sobre o segundo mais detectado, o pancreático-biliar (que engloba o 
pâncreas e as vias biliares) (8 casos). Seguiram-se o cancro da mama e o 
colorrectal, com 6 exemplares cada. 
 
Origem primária da neoplasia 
Os tumores foram divididos, segundo a sua origem primária, por ordem 
decrescente de frequência (ver tabela 1). 
Os órgãos mais afectados foram o pulmão, o estômago, o sistema 
hematolinfático, o pancreático-biliar, o cólon e recto e o rim, que juntos 
correspondem a 65% de todas as neoplasias diagnosticadas. As neoplasias 
metastizadas, em que não foi possível determinar a origem primária (primário 
oculto) corresponderam a 2,5%. 
Os restantes órgãos (fígado, sistema nervoso central, mama, cabeça e 
pescoço, próstata, vias urinárias, útero, músculo-esquelético, ovário, mesotélio, 
pele, peritoneu) correspondem a 27,3% dos casos. 
Os tumores gastro-intestinais estromais (GIST) (1,9%), foram separados 
por não se enquadrarem em nenhuma categoria isolada referente à sua 




Invasão local e metastização 
Os tumores (sendo que neste estudo foram considerados apenas os 
malignos, com a excepção dos meningiomas, pela sua potencial letalidade), 
foram divididos em relação ao grau de invasibilidade apresentado no momento 
da análise anátomo-patológica. Assim, foram divididos em três grupos: os 
limitados ao órgão primário, os que invadiam estruturas adjacentes por 
contiguidade e os que tinham já metastização à distância. 
Determinou-se que em 47% dos casos, a neoplasia tinha metástases, 
em 27% tinha apenas invasão de estruturas adjacentes e 25% estavam 
limitadas ao seu órgão de origem. Destes últimos, 1,9% eram tumores 
benignos. 
Os que tiveram maior percentagem de casos com invasão à distância 
foram (daqueles com mais de 5 casos detectados) o cancro da mama (83%), o 
do pulmão (68%) e o pancreático-biliar (64%). Todavia, considerando a 
percentagem de invasão sistémica conjuntamente com a invasão apenas por 
contiguidade, o cancro pulmonar lidera com 94%, seguido do pancreático-biliar 
(93%) e do gástrico (88%). 
 
Conhecimento prévio à morte da neoplasia 
Sendo um dos principais objetivos deste trabalho avaliar a extensão do 
problema do subdiagnóstico de cancros, foi de primordial importância 
discriminar os casos que não tiveram o seu diagnóstico ante-mortem e quais os 
tipos de tumores, segundo a divisão explicitada acima, em que essa situação 
mais se verificava. 
Verificou-se que 57,3% (n=90) dos casos eram desconhecidos em vida e 
40,1% (n=63) já tinham diagnóstico prévio. Em 2,5% dos casos (n=4), não foi 
possível determinar, por falta de informações suficientes, se já havia 
conhecimento da neoplasia previamente à morte. 
Dos 21 órgãos ou sistemas descritos como sendo a origem primária das 
neoplasias, 14 (66,7%) apresentaram neoplasias desconhecidas previamente. 
Em termos percentuais, todas as neoplasias detectadas durante o exame 
necrópsico tendo como origem primária as vias urinárias e o mesotélio, não 
tinham sido diagnosticadas em vida (100% dos casos, respectivamente). No 
rim, 90% das neoplasias também não tinham diagnóstico prévio, o mesmo 
acontecendo para as neoplasias da cabeça e pescoço (4 casos; 80%), pulmão 
(23 casos; 69,7%), útero (2 casos; 66,7%), fígado (4 casos; 66,7%), esófago (3 
casos; 60%), pancreático-biliar (7 casos; 53,8%), sistema nervoso central (4 
casos; 57,1%) e estômago (8 casos) e o sistema músculo-esquelético (1 caso), 
com 50% cada, respectivamente. 
Dos casos de neoplasia primária oculta, 75% eram desconhecidos 
previamente à morte. Dos casos de GIST, todos eles (100%) não tinham 
diagnóstico prévio. 
Em termos absolutos, dos 90 casos em que as neoplasias não foram 
diagnosticadas antes da morte, a origem primária foi mais vezes no pulmão (23 
casos), no rim (9 casos) e no estômago (8 casos) (tabela 3). 
 
Causa de morte 
Em 42% dos casos, a neoplasia encontrada ou uma das complicações a 
ela inerentes, foram directamente responsáveis pela morte do indivíduo. Em 
42,7% dos casos, a causa de morte não está relacionada com a neoplasia, 
enquanto que em 15,3% dos casos, os dados disponíveis não são suficientes 
para permitirem inferir a causa de morte.   
As neoplasias que mais vezes foram consideradas, em número absoluto, 
responsáveis pela causa de morte foram, por ordem decrescente: pulmonar (16 
casos), pancreático-biliar (9 casos), gástrica (8 casos) e colorretal (7 casos). 
Em termos percentuais, as mais letais foram, por ordem decrescente, a 
colorrectal (77,7%), a pancreático-biliar (75%) e a pulmonar (59,2%), daqueles 
com mais de 5 casos detectados (tabela 4). 
Deve ser salientado, que 49% dos casos em que as neoplasias 
representaram a causa de morte do indivíduo, não foram diagnosticadas em 
vida. 
Para além disso, 41% dos tumores previamente desconhecidos 











As características demográficas encontradas na população em estudo, 
seguem os padrões encontrados nos dados do Instituto Nacional de Estatística, 
segundo os quais, em 2013, houve 25920 óbitos devido a neoplasias malignas 
em Portugal, correspondendo a 24,3% da mortalidade total no país, sendo que 
a maioria (59,7%, contra 65,6% no presente trabalho) dos casos ocorreu em 
indivíduos do sexo masculino e a média de idades foi de 72,4 anos (contra 66,9 
neste trabalho). [12] 
Seria de esperar que as neoplasias malignas mais frequentes neste 
estudo seriam as que apresentassem maior frequência na população, as mais 
letais e as mais silenciosas. Estas últimas são as que têm menos probabilidade 
de serem diagnosticadas em vida e, por isso, levam mais frequentemente a 
uma morte de causa desconhecida, havendo uma maior hipótese de realização 
de autópsia médico-legal. 
Segundo dados de 2010 da Direcção Geral de Saúde, a taxa de 
incidência dos 10 cancros mais frequentes em Portugal são, por ordem 
decrescente, por 100000 habitantes, próstata (120,3), mama (62,5), cólon 
(47,6), traqueia, brônquios e pulmões (35,8), estômago (27,8), recto (22,7), 
corpo do útero (17,8), bexiga (17,3), linfoma não Hodgkin (17,1) e glândula 
tireoide (15,3). [13] 
Já os 10 cancros que mais matam são, segundo dados de 2014 da 
mesma Organização, o do pulmão (responsável por 37,8% das mortes por 
cancro), cólon (25,8%), estômago (22,0%), próstata (17,2%), mama (15,9%), 
reto (10,3%), bexiga (9,0%), linfoma não Hodgkin (6,8%) e colo e corpo do 
útero (4,0%). [13] 
Assim sendo, não surpreende o facto do cancro do pulmão ser o mais 
frequentemente encontrado neste estudo (21,7% dos casos), visto que, para 
além de ser dos mais frequentes, é o que mais mata no país.  
A elevada frequência de mortes por cancro do estômago também explica 
a grande prevalência deste no presente estudo (é o segundo mais encontrado, 
com 10,2% dos casos). 
Diferentemente dos anteriores, o facto do cancro do pâncreas e das vias 
biliares ser o quarto mais encontrado (8,9% dos casos) é surpreendente, visto 
este não figurar na lista dos 10 mais prevalentes nem sequer na dos 10 que 
mais matam [13]. No entanto, a sua elevada letalidade – o tempo médio 
decorrido entre o diagnóstico e a morte é de 4,6 meses e a mortalidade 
(6,8/100000 pessoas/ano) é muito semelhante à incidência (7,4/100000 
pessoas/ano)[14]– faz com que se propicie o subdiagnóstico à data da morte. 
Para além disso, este é um cancro que está relacionado com estilos de vida 
menos saudáveis. [14; 15] Por exemplo, 30% destes seria evitado com a 
cessação tabágica [14] e há uma correlação estabelecida com o consumo 
pesado de álcool, nomeadamente bebidas destiladas[15] e uma provável 
associação com o consumo de carnes vermelhas processadas [14]. Logo, estas 
são pessoas que, em princípio, se preocupam menos com a sua saúde e 
acedem menos a cuidados de saúde. Para além disto, têm maior probabilidade 
de serem indivíduos de baixo nível social e de terem comportamentos de risco 
[14]. Tudo isto contribui para que seja mais provável estes indivíduos serem 
mais vezes sujeitos a autópsia médico-legal. 
No terceiro lugar das neoplasias mais encontradas, estão as doenças 
neoplásicas hematológicas (leucemias, linfomas e plasmocitoma), que 
representam também 9,6% dos casos detectados. Mais uma vez, a sua 
posição mais modesta nas listas da Direcção Geral de Saúde não fazia antever 
este destaque. Uma possível explicação para esta discrepância é que estes 
tumores podem levar à morte por eventos agudos, como falência hepática 
aguda, acidose metabólica incontrolável ou síndrome de lise tumoral, sem que 
antes tenham havido manifestações específicas ou graves o suficiente, para o 
doente procurar ajuda médica [3]. Adicionalmente, isto acontece com frequência 
em indivíduos jovens e ativos[3], contribuindo para uma maior procura de 
explicações para a causa de morte subjacente, que muitas vezes, em Portugal, 
passa por realização de autópsia médico-legal. 
Por outro lado, os tumores do cólon e reto que, no seu conjunto, são 
responsáveis por 36,1% das mortes por cancro em Portugal (número apenas 
ultrapassado pelo cancro do pulmão) [13], representam apenas 7,6% dos casos 
por nós avaliados. O facto destas neoplasias terem um longo período de 
evolução [16] e de terem implementado um programa de rastreio à população 
em Portugal,[17] tornam menos provável a esta doença passar despercebida. 
Sendo assim, é mais frequente que se reconheça esta como causa de morte 
do indivíduo, sem que haja necessidade de autópsia médico-legal. 
Do mesmo modo, os cancros da mama e da próstata têm uma 
prevalência no estudo (3,8% e 1,9%, respectivamente) inferior ao esperado. Tal 
como no caso do cancro colorrectal, também há rastreio universal para as 
mulheres em Portugal para o cancro da mama [17]. Por outro lado, há neste 
momento uma grande consciencialização dos homens para a problemática do 
cancro da próstata, estando alerta para qualquer sintomatologia sugestiva. 
Juntando a isto, a hiperplasia benigna da próstata (HBP), uma condição que 
afeta um quarto dos homens na 6ª década de vida, subindo a prevalência para 
metade dos octogenários e cujos sintomas obstrutivos podem simular cancro 
prostático, chama a atenção dos homens para a necessidade de procurar ajuda 
médica, apesar de haver evidências de que a HBP é protetora contra o cancro 
da próstata [19]. Tudo isto vem sustentar a discrepância nos resultados obtidos, 
com conclusões semelhantes às tidas com o cancro colorretal. 
Todavia, outros estudos relatam uma elevada taxa de detecção de 
cancro da próstata em autópsias de indivíduos mais velhos, com incidências de 
51 a 100% [7; 19]. No entanto, é de ressalvar que na maioria dos casos 
estudados, a próstata não foi alvo de análise anátomo-patológica, daí que os 
resultados obtidos neste estudo possam estar subvalorizados. 
É também de salientar a grande variedade de cancros encontrados 
neste estudo, o que deixa a ideia que esta é uma questão transversal a muitos 
tipos de neoplasias. 
A maior parte dos casos (2/3) são referentes a neoplasias que já tiveram 
evidência de invasão de estruturas adjacentes ou à distância, à análise 
anátomo-patológica. Isto vem refutar qualquer hipótese de que apenas são 
achados incidentais ao exame necrópsico e de que não teriam qualquer 
influência na evolução clínica do indivíduo.  
Como era de esperar, tumores tradicionalmente muito agressivos como 
o do pulmão e o do pâncreas, são os que têm menor taxa de casos localizados 
ao órgão primário. Surpreende o facto de o cancro da mama ser o que tem 
maior percentagem de invasão à distância. 
Salienta-se também que em um pouco mais de metade dos casos 
(57%), a doença não era conhecida em vida. Esse facto é entendível, na 
medida em que neoplasias conhecidas, configuram com maior probabilidade 
uma causa de morte conhecida para o indivíduo, prescindindo-se assim de 
autópsia médico-legal, visto que é descartada a hipótese de morte não natural. 
Denota-se uma diferença de padrão comparativamente ao estudo de 
Suzuki H. et al. de 2014, que comportou autópsias anátomo-clínicas de mortes 
súbitas em Tóquio, e que apresentou uma percentagem de casos de 
neoplasias desconhecidas previamente de 24% [8]. Uma possível explicação 
para esta desigualdade é o âmbito diferente em que os exames necrópsicos 
foram realizados. Numa autópsia anátomo-clínica, o ónus está na doença e na 
morte de causa natural, enquanto numa autópsia médico-legal, o ónus está em 
provar/excluir morte não natural. Daí que, no primeiro caso, seja mais provável 
encontrar indivíduos que já tivessem uma neoplasia conhecida, assumindo-se 
morte natural, excluindo a necessidade de autópsia médico-legal. 
O órgão com mais de 5 casos detectados, em que a neoplasia não era 
conhecida ante-mortem, é o rim, onde 9 dos 10 casos encontrados não tinham 
diagnóstico prévio. No entanto, 8 desses eram ainda localizados, havendo 
dúvidas sobre se estes iriam progredir no futuro[16]. Isto vem corroborar o 
estudo de Engholm G. et al. de 2010, que defende que o diagnóstico mais 
precoce de tumores indolentes apenas altera a sobrevida de uma forma 
artificial, não oferecendo vantagens significativas [20]. 
Quanto ao cancro do pulmão, 69,7% dos casos encontrados eram 
desconhecidos, o que vem de acordo com o conceito de que este é um tumor 
silencioso e mortífero [21]. Com o surgimento de novas terapêuticas para esta 
doença [5], ressurge a discussão da pertinência do rastreio deste problema. Em 
Portugal, não há qualquer programa de rastreio organizado [17]. Nos EUA, as 
recomendações são rastrear com tomografia axial computorizada (TAC) de 
baixa dose de radiação, radiografia de tórax e citologia de expectoração para 
pessoas entre os 55 e os 80 anos com pelo menos 30 unidades maço-ano de 
carga tabágica, que tenham fumado nos últimos 15 anos (recomendação grau 
B) [21]. No entanto, avaliando a aplicação prática deste programa, surgiram 
dúvidas quanto à sua aplicabilidade, havendo dificuldade em seguir os 
parâmetros recomendados. Para além disso, serão necessários mais estudos 
para avaliar a efectividade deste programa, porque há mais morbilidade 
provocada pelo seguimento imagiológico do que inicialmente previsto [22]. 
Também o cancro gástrico, o 3º que mais mata em Portugal [13] e o 2º 
mais encontrado neste trabalho, tem uma taxa de desconhecimento prévio à 
morte de 50%. Mais uma vez, existe uma discussão sobre a necessidade de 
rastreio populacional. Também não existe nenhum programa para o efeito em 
Portugal. Sendo o Norte de Portugal uma das regiões do mundo com maior 
prevalência de cancro gástrico[23], esta temática adensa-se. Alguns países do 
Extremo-Oriente, como o Japão, têm programas estabelecidos [24]. Os estudos 
feitos nesses países mostram que são necessários mais estudos para avaliar a 
razão risco/benefício [24]. No entanto, outro estudo de larga escala no Japão, 
mostra redução da mortalidade com o rastreio, sendo que o rastreio por 
endoscopia reduziu adicionalmente 67% da mortalidade comparando com o 
rastreio imagiológico [25]. 
Chama a atenção também o facto de a maior parte dos cancros 
invasores de estruturas adjacentes ou metastizados detetados na nossa 
amostra serem desconhecidos à data da morte (54%). Este é um facto que nos 
faz reflectir acerca da prevalência do subdiagnóstico de doenças oncológicas, 
onde muitas vezes actuar cedo é a chave para o sucesso. 
Aproximadamente metade dos casos em que foi possível obter 
informação sobre a causa de morte, são de indivíduos que morreram devido à 
neoplasia. Isto reforça a importância dos achados deste estudo, reiterando que 
o que foi encontrado não foram meros achados incidentais, mas problemas de 
saúde graves. 
Dos tumores encontrados mais de cinco vezes, o que matou em uma 
maior proporção de casos foi o colorrectal, o que não deixa de ser 
surpreendente, face à existência de cancros altamente letais, como o 
pancreático-biliar e o do pulmão (que foram, respectivamente, o segundo e 
terceiro, neste aspecto). Uma possível explicação é a maior associação do 
cancro do pulmão e o do pâncreas a comportamentos de risco e a más 
condições socioeconómicas, comparando com o cancro colorrectal[8; 15; 21], 
levando a que nos dois primeiros haja uma maior probabilidade de morte por 
outras causas, nomeadamente morte violenta. 
Sendo certo que este estudo demonstra que a maior parte dos cancros 
encontrados desconhecidos à data da morte não foram a causa de morte do 
doente, também é certo que quase metade (49%) dos que foram letais eram 
desconhecidos previamente, chamando a atenção para o subdiagnóstico em 























No século XXI, ainda há muitas mortes que ficam por explicar. Uma 
parte delas deve-se a doenças neoplásicas. Este estudo demonstrou que 
existe subdiagnóstico destas doenças em vida, não apenas de achados 
incidentais que nunca iriam evoluir, mas sim de doenças que representaram a 
causa de morte do indivíduo, que, em muitas ocasiões, ainda tinham décadas 
de vida pela frente, tendo em conta a esperança média de vida em Portugal.  
Tendo em conta a cada vez maior disponibilidade de tratamentos para 
estas doenças, urge repensar os modelos de prevenção e de diagnóstico 
precoce, porque a pergunta que nos surge é: e se estes cancros tivessem sido 
diagnosticados em vida? Estariam ainda estas pessoas entre nós? Se 
detectados atempadamente, provavelmente alguns ainda estariam vivos, com 
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Tabelas e gráficos 
 
 











 Frequência Percentagem do total 
 Pulmão 34 21,7 
Estômago 16 10,2 
Hematolinfático 15 9,6 
Pancreatico-biliar 14 8,9 
Cólon e recto 12 7,6 
Rim 11 7,0 
Fígado 9 5,7 
SNC 7 4,5 
Mama 6 3,8 
Cabeça e pescoço 5 3,2 
Esófago 5 3,2 
Oculto 4 2,5 
Próstata 3 1,9 
Vias Urinárias 3 1,9 
GIST 3 1,9 
Útero 3 1,9 
Ovário 2 1,3 
Musculo-esquelético 2 1,3 
Pele 1 ,6 
Peritoneu 1 ,6 
Mesotélio 1 ,6 
Total 157 100,0 
 















Local Est. Adjacentes Sistémica Sistémica % 
origem_primária Pulmão 2 9 23 67,6 
Pancreatico-biliar 1 4 9 64,3 
Hematolinfático 5 1 9 60,0 
Estômago 2 7 7 43,7 
Cólon e recto 3 3 6 50,0 
Mama 1 0 5 83,3 
Oculto 0 0 4 100 
Esófago 1 1 3 60,0 
Musculo-esquelético 0 0 2 100 
Ovário 0 0 2 100 
Mesotélio 0 0 1 100 
Fígado 4 4 1 11,1 
Cabeça e pescoço 2 2 1 20,0 
Rim 9 1 1 9,1 
Próstata 0 3 0 0 
Útero 1 2 0 0 
Vias Urinárias 1 2 0 0 
Peritoneu 0 1 0 0 
SNC 7 0 0 0 
GIST 3 0 0 0 
Pele 1 0 0 0 
Total 43 40 74  
















Origem primária Pulmão 23 10 69,7 
Rim 9 1 90,0 
Estômago 8 8 50,0 
Pancreático-biliar 7 6 53,8 
Hematológico 6 9 40,0 
Fígado 6 3 66,7 
Cólon e recto 5 6 45,4 
SNC 4 3 57,1 
Cabeça e pescoço 4 1 80,0 
Esófago 3 2 60,0 
Oculto 3 1 75,0 
GIST 3 0 100 
Vias urinárias 3 0 100 
Útero 2 1 66,7 
Mama 1 5 16,7 
Próstata 1 2 33,3 
Musculo-esquelético 1 1 50,0 
Mesotélio 1 0 100 
Ovário 0 2 0 
Pele 0 1 0 
Peritoneu 0 1 0 
















Origem primária Pulmão 11 16 59,2 
Pancreatico-biliar 3 9 75,0 
Estômago 6 8 57,1 
Cólon e recto 2 7 77,7 
Hematológico 7 6 46,1 
Esófago 0 4 100 
Fígado 4 3 42,8 
Mama 2 3 60,0 
Rim 9 2 18,2 
Cabeça e pescoço 2 2 50,0 
Musculo-esquelético 0 2 100 
Próstata 0 2 100 
Oculto 3 1 25,0 
Útero 2 1 33,3 
SNC 7 0 0 
GIST 3 0 0 
Vias urinárias 3 0 0 
Mesotélio 1 0 0 
Ovário 1 0 0 
Peritoneu 1 0 0 
Tabela 4: Frequências de morte devido à neoplasia ou suas 
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